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ADVANTAGES OF PORT-SYSTEMS COMPARED 
WITH VARIOUS METHODS OF LONG-TERM VENOUS 
ACCESS IN ONCOLOGY.  
 
The issue of providing reliable, safe and at the same time least invasive 
venous access remains one of the topical issues of oncology. Installation of 
venous access for patients with oncological pathology is necessary for 
chemotherapy, blood sampling for analysis, as well as for palliative and 
symptomatic care for patients which has advanced stages of malignant 
process. Therapeutic agents can be administered in various ways: intra-
arterially, intravenously, intraperitoneally. In the world of modern medi-
cine, intravenous administration of drugs is most often used, since it pro-
vides a high rate of spread, as well as systemic action in the human body. 
However, not all medicinal substances are amenable to easy and safe de-
livery by parenteral route and, first of all, it concerns cytostatic agents. 
Chemotherapy has an irritating and sometimes damaging effect on the 
walls of peripheral vessels, and frequent blood fetuses and the introduction 
of parenteral chemotherapeutic agents entail complications in the form of 
phlebitis, thrombophlebitis and other septic processes that can lead to 
death. Despite the fact that the port system was invented more than 50 
years ago, this device is increasingly used in the daily clinical practice of 
an oncologist and doctors of other specialties, including anesthesiology 
and pediatrics. So the port system is a small device which is placed under 
the skin under local anesthesia to perform certain medical manipulations 
related to the treatment and diagnosis of diseases. This article provides 
arguments on the appropriateness of using the subcutaneous venous port 
system, its advantages, disadvantages, as well as the features of its installa-
tion, exploitation and also their importance in the modern clinical medicine. 
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ПЕРЕВАГИ ПОРТ-СИСТЕМ В ПОРІВНЯННІ З РІЗНИМИ 
МЕТОДАМИ ДОВГОТРИВАЛОГО ВЕНОЗНОГО ДОСТУПУ 
В ОНКОЛОГІЇ.  
  
Порт-система це пристрій невеликих розмірів, який розташову-
ється підшкірно під дією місцевої анестезії, для виконання певних 
медичних маніпуляцій, пов'язаних з лікуванням і діагностикою за-
хворювань. Створення венозного доступу пацієнтам з онкологічною 
патологією є необхідною для проведення хіміотерапевтичного ліку-
вання, забору крові для аналізів, а також для здійснення паліативної 
та симптоматичної допомоги хворим на пізніх стадіях злоякісного 
процесу. Терапевтичні агенти можуть бути введені різними спосо-
бами: внутрішньоартеріально, внутрішньовенно, внутрішньоочере-
винно. У світі сучасної медицини найчастіше застосовується саме 
внутрішньовенне введення препаратів, так як воно забезпечує висо-
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ку швидкість поширення, а також системність дії в організмі люди-
ни. Однак не всі лікарські речовини піддаються легкому і безпеч-
ному введенню парентеральним шляхом і, в першу чергу, це стосу-
ється цитостатичних агентів. Хіміотерапія подразнює і, іноді, пош-
коджує стінки периферичних судин, а часті забори крові разом з 
уведенням парентеральних хіміотерапевтичних засобів тягнуть за 
собою ускладнення у вигляді флебіта, тромбофлебіту та інших сеп-
тичних процесів, які можуть призвести до летального результату. 
Незважаючи на те, що порт-система була винайдена більше 50-ти 
років тому, цей пристрій все частіше використовується в щоденній 
клінічній практиці лікаря онколога і докторами інших спеціальнос-
тей, включаючи анестезіологію і педіатрію. Дана стаття надає аргу-
менти з приводу доцільності застосування підшкірної венозної 
порт-системи, її переваги, недоліки, а також особливості установки 
і експлуатації. 
Ключові слова: доступ, порт-система, катетер, імплантація.  
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ПРЕИМУЩЕСТВА ПОРТ-СИСТЕМ ПО СРАВНЕНИЮ 
С РАЗЛИЧНЫМИ МЕТОДАМИ ДЛИТЕЛЬНОГО 
ВЕНОЗНОГО ДОСТУПА В ОНКОЛОГИИ.  
  
Порт-система это устройство небольших размеров, которое по-
мещается под кожу с помощью местной анестезии, для выполнения 
определенных медицинских манипуляций, связанных с лечением и 
диагностикой заболеваний. Установка венозного доступа пациен-
там с онкологической патологией является необходимой для прове-
дения химиотерапевтического лечения, забора крови и осуществле-
ния паллиативной и симптоматической помощи больным на позд-
них стадиях злокачественного процесса. Терапевтические агенты 
могут быть введены различными способами: внутриартериально, 
внутривенно, внутрибрюшинно. Каждый способ введения несет 
риск осложнений, которые могут причинить вред здоровью пациен-
та. В мире современной медицины чаще всего применяется именно 
внутривенное введение препаратов, так как оно обеспечивает высо-
кую скорость распространения, а также системность действия в 
организме человека. Однако не все лекарственные вещества подда-
ются легкому и безопасному поступлению парентеральным путем 
и, в первую очередь, это касается цитостатических агентов. Химио-
терапия оказывает раздражающее и, иногда, повреждающее дей-
ствие на стенки периферических сосудов, а частые заборы крови 
наряду с введением парентеральных химиотерапевтических средств 
влекут за собой осложнения в виде флебита, тромбофлебита и дру-
гих септических процессов, которые могут привести к летальному 
исходу. Несмотря на то, что порт-система была изобретена более 
50-ти лет назад, это устройство все чаще используется в ежеднев-
ной клинической практике врача онколога и докторами других спе-
циальностей, включая анестезиологию и педиатрию. Данная статья 
предоставляет аргументы по поводу целесообразности применения 
подкожной венозной порт-системы, её преимущества, недостатки, 
особенности установки и эксплуатации. 
Ключевые слова: доступ, порт-система, катетер, имплантация. 
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Введение 
Проблема необходимости длительного ве-
нозного доступа 
Длительная инфузионная терапия является 
неотъемлемой частью лечения тяжелобольных 
различного профиля, в первую очередь – онко-
логических, часто нуждающихся в проведении 
внутривенной, внутриартериальной или же 
внутриполостной химиотерапии, а также в ча-
стых заборах крови для проведения различного 
рода лабораторных исследований [1]. 
Известно, что для проведения химиотерапии 
необходим доступ в венозное русло пациента. 
Химиотерапевтические препараты зачастую 
оказывают выраженный раздражающий эффект 
на стенки периферических вен, что часто при-
водит к развитию флебита и тромбофлебита. 
Становится очевидной необходимость цен-
трального венозного доступа (ЦВД). При этом, 
катетер находится в месте впадения верхней 
полой вены (ВПВ) в правое предсердие, а боль-
шая объемная скорость кровотока в этой обла-
сти обеспечивает активное перемешивание пре-
парата с кровью, снижая его концентрацию. Та-
ким образом, раздражающее действие на стенку 
вены значительно снижается [3]. 
Применение стандартных чрескожных внут-
рисосудистых катетеров, которые открыто свя-
заны с внешней средой, к сожалению, часто 
приводит к возникновению катетерной инфек-
ции и дальнейшим септическим осложнениям, 
вероятность развития которых высока даже при 
соблюдении всех надлежащих правил эксплуа-
тации и тщательном уходе [4]. 
Необходимость решения сложившийся ситу-
ации привела к разработке новых методов до-
ступа к центральным венам, которые позволяют 
увеличить срок эксплуатации и уменьшить риск 
развития инфекционных осложнений – исполь-
зование туннелируемых центральных венозных 
катетеров (ЦВК), периферических имплантиру-
емых центральных венозных катетеров (PICC) и 
полностью имплантируемых подкожных веноз-
ных порт-систем [5]. 
Цель работы – изучить целесообразность, 
преимущества и недостатки установки подкож-
ной порт – системы по сравнению с различными 
вариантами венозного доступа.  
Основные применяемые варианты и раз-
новидности длительного венозного доступа  
Одним из вариантов обеспечения доступа 
является туннелируемый катетер типа Хикмана 
или Бровиака, применение которых основано на 
принципе увеличения расстояния в подкожном 
туннеле между входом в кожу и входом в сосуд, 
а также использовании специальной манжеты из 
нетканого ворсинчатого материала (дакрона) на 
пролегающем под кожей участке катетера, ко-
торая примерно в течение месяца после имплан-
тации и развития асептического воспаления 
плотно срастается с подкожной жировой клет-
чаткой, что в конечном итоге препятствует рас-
пространению инфекции вдоль катетера от кожи 
и препятствует смещению катетера [6]. Это поз-
воляет при надлежащем уходе производить экс-
плуатацию катетера сроком от 3 до 12 месяцев, 
а иногда и дольше, в отличие от нетуннелируе-
мых ЦВК, которые нежелательно устанавливать 
на срок более 14 дней (при сроках катетериза-
ции до 7 дней инфекция развивается до 5 % слу-
чаев, более 1 месяца – до 36 % больных) [7; 8]. 
Периферический имплантируемый цен-
тральный венозный катетер (PICC) устанавли-
вается следующим образом: после пункции по-
верхностной или глубокой вены плеча, катетер 
проводится в верхнюю полую вену с помощью 
проводника по методике Сельдингера. Его ос-
новное преимущество заключается в сравни-
тельно простой технике установки и лёгком 
удалении. Такие катетеры используют чаще при 
среднесрочной центральной инфузионной тера-
пии (от 1 до 3 месяцев). Поскольку катетер вво-
дится периферически, то нарушения со стороны 
свертывающей системы крови не являются кри-
тически важным противопоказанием для им-
плантации [9; 10]. Несмотря на преимущества 
вышеуказанного метода, срок эксплуатации 
данного венозного катетера, а также неудобство 
в обслуживании являются не оптимальными для 
его использования у больных, которые нужда-
ются в длительной терапии. 
Способом решения вышеуказанных проблем 
венозного доступа на сегодняшний день явля-
ются полностью имплантированные централь-
ные венозные порт-системы, которые представ-
ляют собою внутрисосудистый катетер, соеди-
ненный со специальной камерой, которая им-
плантируется под кожу в области грудной стен-
ки, и не связана напрямую с внешней средой. 
Для производства данной системы (катетер + 
камера) используются современные ареактив-
ные материалы [11]. 
Современная конструкция порт-системы 
Имплантируемая конструкция состоит из ка-
тетера и соединенного с ним резервуара (голов-
ки порта). Сам порт представляет собой не-
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большую емкость - изготовленную из металла 
(титана) камеру, расположенную либо в пласти-
ковой (полисульфон), либо в состоящей из 
эпоксидной смолы оболочке. У основания порта 
размещены элементы для крепления, а в верх-
ней его части находится силиконовая мембрана, 
которая прилежит к коже, и через нее иглой Гу-
бера выполняются пункции с целью забора кро-
ви, введения лекарственных препаратов и про-
мывки устройства. Катетер закрепляется в боко-
вой части устройства, а дистальный конец его 
размещается в просвете центральной вены, ар-
терии или полости тела [12]. 
Вся система располагается подкожно, что в 
виду отсутствия контакта с внешней средой 
снижает риск инфицирования и подходит для 
длительного использования. Поэтому конкрет-
ных сроков эксплуатации системы не существу-
ет. Сроки использования определяются в каж-
дом конкретном случае индивидуально, в соот-
ветствии с необходимой продолжительностью 
лечения, а также отсутствием либо наличием 
возможных осложнений [13]. Также, если суще-
ствует необходимость одномоментного введе-
ния несовместимых препаратов, например жи-
ровых эмульсий, то прибегают к установке 
двухканального, двухкамерного порта. Если 
планируется переливание компонентов крови 
через порт, то необходимо использовать катете-
ры большего диаметра (F8, F9). 
 Силиконовая мембрана порта при использо-
вании игл диаметром 20–22 G позволяет сохра-
нить герметичность при выполнении около 3000 
проколов. Если пациенту будет необходимо 
проведение лучевой терапии, то устанавливать-
ся не металлический, а полностью пластиковый 
порт [14]. 
Степень развития подкожной жировой клет-
чатки так же влияет на выбор конструкции пор-
та. При нормальном или чрезмерном развитии 
подкожной клетчатки в области имплантации 
используют стандартный тип порта. А при не-
достаточном количестве ПЖК у пациентов, а 
также детям устанавливают низкопрофильные 
порты [15]. 
3. Варианты доступов и возможные пер-
спективные области применения. 
На сегодняшний день применение порт-
систем находит все большее признание и широ-
ко используется в различных вариациях досту-
пов, обеспечивая непрерывную доставку лекар-
ственных препаратов к необходимым структу-
рам. Можно выделить некоторые наиболее пер-
спективные варианты применения порт-систем:  
- венозный доступ. Можно использовать 
для проведения многократных длительных кур-
сов химиотерапии, антибактериальной и проти-
вовирусной терапии, парентерального питания, 
с целью забора крови для проведения необхо-
димых исследований, а также трансфузии ком-
понентов крови. Прибегают к данному доступу 
также при необходимости постоянной фермент-
заместительной терапии при мукополисахари-
дозах и болезни Помпе (гликогеноз II типа) и 
любых других заболеваний, при лечении кото-
рых требуется наличие центрального венозного 
доступа для проведения длительных многократ-
ных курсов инфузионной терапии [16];  
- артериальный доступ чаще используется 
для регионарной химиотерапии. Особенность 
катетера – он тонкий, диаметром 5 French (1,7 
мм), изготовленный из полиуретана и имеет 
специальное антикоагулянтное покрытие, зна-
чительно снижающее риск тромбоза сосуда, и 
присоединяется к стандартной камере. Ярким 
примером является длительная химиоинфузия в 
печеночную артерию, являющаяся одним из 
эффективных методов лечения злокачественно-
го метастатического поражения печени [17; 18]; 
- эпидуральный или спинальный доступ – 
интратекальное введение анальгетиков эффек-
тивно используют для облегчения хронического 
болевого синдрома, а при необходимости – про-
ведения санации субарахноидального и эпи-
дурального пространств [19; 20; 21]; 
- интраперитонеальный доступ – исполь-
зуется для проведения локальной химиотерапии 
и дренирования брюшной полости для лечения 
диуретикорезистентных форм асцита [22; 23]; 
- интраплевральный доступ – используют 
для проведения регионарной химиотерапии, но 
чаще – для эвакуации плеврального выпота. Осо-
бенностью используемых катетеров, как и 
предыдущих, является то, что они изготавлива-
ются из силикона и перфорируются на расстоя-
нии 20 см от дистального конца, что фактически 
исключает вероятность блока системы и обеспе-
чивает качественное дренирование и распределе-
ние вводимых лекарственных средств [24; 25]. 
Особенности установки порт-систем 
Выбор методики катетеризации цен-
тральной вены и метода имплантации голов-
ки порта. 
Существуют две основные методики им-
плантации центральных катетеров венозных 
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портов. Традиционная открытая хирургическая 
имплантация предусматривает выполнение раз-
реза в дельтопекторальной борозде, выделение 
и перевязку дистального участка и катетериза-
цию проксимального участка пересеченной v. 
cephalica, а затем ретгенографический контроль 
места положения дистального конца катетера в 
верхней полой вене [26]. 
 Чрескожная (пункционная) – по методике 
Сельдингера, также в соответствии с современ-
ными требованиями, предусматривающая кон-
троль при помощи современных средств визуа-
лизации во время пункции вены и для опреде-
ления правильного уровня постановки дисталь-
ного конца катетера в полости ВПВ [27]. Сейчас 
этот метод является наиболее часто используе-
мым во всем мире, несмотря на то, что методика 
Сельдингера, в частности при пункции подклю-
чичной вены, может сопровождаться такими 
специфическими осложнениями, как пневмото-
ракс и травматизация крупных сосудов [28]. 
Knebel P и соавт. описали использование мо-
дифицированной методики Сельдингера, соче-
тающую венесекцию и методику Сельдингера 
при осуществлении катетеризации латеральной 
подкожной вены руки. Методика заключается в 
осуществлении хирургического доступа к лате-
ральной подкожной вене руки (что снижает риск 
осложнений, связанных со «слепой» пункцией 
вены), дистальный участок вены перевязывается, 
а для осуществления катетеризации вены исполь-
зуется проводник и венозный дилятатор, как при 
методике Сельдингера. Катетер проводится та-
ким образом, чтобы его дистальный конец нахо-
дился в ВПВ под рентгенологическим контролем. 
Порт размещают стандартно, прикрепляя к груд-
ной фасции [30]. По данным Isidoro Di Carlo и 
соавт., которые проанализировали случаи уста-
новки порт-систем у 11,381 пациентов, такие 
осложнения, как пневмоторакс, гемоторакс, не-
преднамеренное повреждение артерии и крово-
харканье развивались только после чрескожных 
процедур. Мерцательная аритмия, гематомы в 
месте пункции и мальпозиция отмечались чаще 
после чрескожной методики. Общее количество 
непосредственных осложнений у больных после 
хирургической техники имплантации 0,9 % по 
сравнению с 4,5 % после чрескожной методики. 
Поэтому авторы указывают, что не стоит 
ограничиваться только чрескожной методикой, 
так как хирургический метод является по-
прежнему безопасным и должен иметь место у 
определенной категории пациентов [29]. Одна-
ко, A. Nocito и соавт., в ходе рандомизирован-
ного исследования, целью которого было срав-
нить эффективность хирургического метода в 
сравнении с методикой Сельдингера при им-
плантации порт-систем, показали преимущество 
именно техники Сельдингера. Среднее время 
процедуры значительно короче по технике 
Сельдингера – 48±9 против 64±8 мин. Частота 
периоперационных осложнений была сходной 
для обоих групп пациентов – около 5 %. Поми-
мо несколько специфических осложнений, 
встречающихся при применении методики 
Сельдингера (пневмоторакс, который развивал-
ся очень редко), риск таких неблагоприятных 
осложнений, как раневые инфекции, подкожные 
гематомы и дислокация катетера наблюдались 
примерно с одинаковой частотой при использо-
вании обеих методик [31]. 
P.-Y. Marcy и соавторы провели ретроспек-
тивный анализ данных в двух аналогичных 
группах женщин с раком молочной железы, 
включающий 200 процедур имплантации порт-
систем хирургическим методом или посред-
ством чрескожной катетеризации центральной 
вены. Эффективность чрескожной имплантации 
была выше 96 %, чем при хирургической – 
91 %, при этом, общая частота ранних и отда-
лённых осложнений составила 10 % и 16 % для 
чрескожного и хирургического метода соответ-
ственно. Авторы отдают преимущество 
чрескожной методике установки порт-систем в 
связи с высокой вероятностью результативности 
и хорошего косметического результата. 
Чрескожное размещение порт-системы также 
является более предпочтительным у пациентов с 
тромбозом вен верхней конечности [32]. 
В соответствии с данными Pittiruti M и соавт. 
было ретроспективно проанализировано резуль-
таты 5479 центральных венозных чрескожных 
пункций по методике Сельдингера, из которых 
долгосрочных было 2627. Результаты показали, 
что пункция внутренней яремной вены – самый 
простой и безопасный метод чрескожного вве-
дения центрального венозного доступа, который 
характеризуется низкой частотой случайного 
прокола артерии (1,2 %) и мальпозиции (0.8 %), 
отсутствием пневмоторакса, и крайне низким 
уровнем повторных попыток (3,3 %), т. е. более 
двух проколов до успешной канюляции [34]. 
Тем не менее, Di Carlo и соавт. предложили в 
качестве альтернативы хирургическому методу 
катетеризации v. cefalica, при невозможности ее 
осуществить, использовать наружную яремную 
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вену, как безопасную и эффективную методику. 
Применив метод у 425 пациентов, отметили 
успешность процедуры у 93.1 % случаев и не 
обнаружили никаких непосредственных после-
операционных осложнений ни у одного из паци-
ентов [35]. Особенно хорошо зарекомендовал 
себя метод у пациентов с коагулопатиями [36]. 
Таким образом, выбор методики импланта-
ции порт-системы пока должен основываться 
только на опыте врача и его выборе в зависимо-
сти от конкретной клинической ситуации. 
Использование УЗИ навигации в соответ-
ствии с современными требованиями и ре-
комендациями. 
В соответствии с данными Randolph AG и 
соавт., а также Frantz J.Gibbs и соавт. использо-
вание УЗИ при пункции как внутренней ярем-
ной, так и подключичной вен коррелирует со 
снижением процента неудачной катетеризации, 
пункции сонной артерии и образования гематом 
по сравнению с методикой ориентировки по 
анатомическим структурам [37; 38]. С этой це-
лью можно использовать практически любой 
аппарат для ультразвукового исследования и с 
помощью маркера выполнить разметку места 
предстоящей пункции [39]. 
Визуальный контроль положения ди-
стального конца катетера. 
Одним из частых осложнений, возникающих 
при постановке центрального венозного катете-
ра, является миграция его дистального конца в 
вены шеи или противоположную подключич-
ную вену [40]. 
Этот момент чрезвычайно важен, поскольку 
при смещении во внутреннюю яремную вену 
катетер вызывает тромбоз в течение первых 24–
48 ч с дальнейшим развитием тромбофлебита 
яремной вены, проявляющейся отеком верхней 
конечности, шеи, цианозом, пастозностью лица 
и даже возможным развитием отека мозга [41]. 
Для того, чтобы избежать подобных ослож-
нений, необходим надежный контроль положе-
ния дистального конца катетера. Способы опре-
деления положения дистального конца катетера 
в просвете верхней полой вены условно делятся 
на «полуслепые» и «слепые». 
К первой группе относят рентгеноскопию, 
позволяющую немедленно обнаружить дефор-
мацию и преодолеть в режиме реального време-
ни возможные технические трудности. Обще-
принятым фактом является то, что безопасное 
расположение дистального конца венозного 
катетера обеспечивается тогда, когда он уста-
новлен в проекции кава-атриального соедине-
ния [42]. На обзорном рентгеновском снимке 
органов грудной клетки в прямой проекции ука-
занное место соответствует точке, расположен-
ной на два позвонка ниже киля трахеи. 
Некоторые авторы считают методом выбора 
осуществление пункции центральной вены под 
ультразвуковым контролем в сочетании с рент-
геноскопическим контролем места положения 
дистального конца катетера [43]. 
Но визуальный контроль во время операции 
требует использования специального рентгено-
логического оборудования (С-дуги, ЭОП) и су-
щественно осложняет процедуру, т.к. операцию 
следует проводить в условиях рентгенопераци-
онной [44]. 
Более доступным способом является кон-
троль с помощью эндокардиальной ЭКГ, отно-
сящийся к «полуслепым» методам [45; 46; 47]. 
Это наиболее простой и доступный способ, но 
невозможно исключить такое осложнение, как 
непроизвольную миграцию катетера в яремную 
или противоположную подключичную вену, что 
вынудило ряд авторов отказаться от данной ме-
тодики [48]. 
Также появились последние данные о при-
менении ультразвуковой методики для оценки 
положения катетера в просвете ВПВ [49]. Диа-
гностическим критерием является идентифика-
ция катетера в полой вене в виде гиперэхоген-
ной линии. Данная методика показала хороший 
результат, в 100 % случаев катетер находился в 
просвете ВПВ, но метод требует дальнейшего 
исследования и доработки [50]. 
Возможные осложнения и их профилак-
тика. 
Методика установки порт – системы не ли-
шена осложнений, которые можно разделить на 
2 основные группы [51]: 
- наступившие по причине нарушения тех-
ники имплантации и неправильного ведения 
раннего послеоперационного периода; 
- наступившие в результате нарушения ухода 
и неправильной эксплуатации имплантирован-
ной порт-системы. [52]. 
В первую группу относят: 
- неправильная установка дистального 
конца катетера (в правое предсердие и в ярём-
ную вену при катетеризации подключичным 
доступом) – от 0,03 до 3,1 % случаев. Указанные 
осложнения в основном возникают при исполь-
зовании «слепых» методов имплантации без 
контроля при помощи ЭКГ или рентгеноскопии, 
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позволяющих надежно избежать подобных си-
туаций [53; 54; 55; 57; 58]; 
- непреднамеренная пункция общей сон-
ной или подключичной артерии – от 0,5 до 
4,2 % случаев. Для профилактики данного ослож-
нения необходимо выполнять манипуляцию под 
визуальным контролем. [53; 54; 55; 57; 58]; 
- развитие пневмоторакса отмечается при-
мерно в 1,3 % – 1,98 % случаев; 
- кровотечение с развитием подкожной ге-
матомы в месте установки порта – от 0,23 до 
1 % случаев [55; 57; 58]. 
Ко второй группе относят инфицирование и 
развитие воспаления ткани, окружающей порт 
– от 0, 17 до 2,5 %. 
Лечение второй группы осложнений заклю-
чается в назначении антибактериальной и про-
тивовоспалительной терапии, при адекватности 
которой удается быстро решить данную про-
блему. Ряд авторов отмечает, что при анализе 
осложнений ни в одном случае не было выявле-
но катетер-ассоциированных инфекций и свя-
занных с этим септических состояний. Вопреки 
этому, Li Ma и соавт. сообщают же о развитии 
бактериемии, связанной с имплантированной 
порт системой в 1, 44 % случаев [52; 57; 58]. 
Также необходимо помнить, что после про-
ведения инфузии для профилактики тромбооб-
разования и дальнейшего микробного обсеме-
нения и инфицирования необходимо обязатель-
но промывать систему при помощи раствора 
0,9 % NaCl, с последующим введением гепари-
нового расвора (100 ЕД на 1 мл 0,9 % NaCl) [59]. 
Доказано, что использование «гепаринового 
замка», после окончания инфузий, способно не 
только предотвратить тромбообразование, но в 
то же время сохранять жизнедеятельность ста-
филококков, которые способны размножаться в 
катетерах, закрытых с помощью гепарина. Ис-
пользование таких «замков» с антибиотиками 
(ванкомицином или ципрофлоксацином) не ре-
комендуется из-за опасности развития ванкоми-
цин-резистентных внутрибольничных штаммов 
стафилококков [60]. 
В виду того, что развитие тромбоза и инфи-
цирование взаимосвязано, использование ново-
го препарата таурилидин-цитрата может в зна-
чительной мере снизить частоту инфекционных 
осложнений. Ряд авторов, используя данный 
препарат, не отметили ни одного случая разви-
тия катетер-ассоциированных инфекций [61]. 
Этот препарат был специально разработан для 
промывки катетеров, порт-систем для длитель-
ного венозного доступа и для их заполнения на 
период, пока инфузия не проводится [62]. К со-
жалению, данный препарат пока не зарегистри-
рован в Украине. 
Следует отметить, что если не проводятся 
непрерывные курсы инфузионной терапии или 
химиотерапии, или инфузия была временно 
прекращена, то с целью предупреждения блоки-
ровки порт-системы необходимо промывать 
порт каждые 4 недели для избегания развития 
такого осложнения, как тромбирование камеры 
порта и катетера, которое развивалось от 0,63 % 
до 5 % случаев [54; 55; 59]. 
- Pinch-off синдром - перетирание катетера 
порта между I ребром и ключицей при проведе-
нии катетера в верхнюю полую вену через под-
ключичный доступ – от 0,2 до 0,5 % случаев, 
при этом примерно в 40 % случаев происходит 
отрыв катетера. Причиной возникновения дан-
ного состояния является небольшое расстояние 
между первым ребром и ключицей у некоторых 
пациентов [62]. 
Профилактикой возникновения этого ослож-
нения при имплантации катетера через подклю-
чичную вену является выполнение пункции ве-
ны латеральнее от срединноключичной линии (в 
точке Вильсона), что препятствует компрессии 
катетера внутри вены в косто-клавикулярном 
пространстве [65]. 
- повреждение мембраны порта с последу-
ющим развитием эмболизации катетера фрагмен-
тами силиконовой мембраны. Причиной данного 
явления является использование для выполнения 
внутримышечных инъекций вместо специальной 
нережущей иглы Губера обычных игл, которые 
срезают частички силиконовой мембраны порта, 
оставляя в ней зияющее отверстие и создавая 
угрозу для их дальнейшей дислокации и эмболи-
зации катетера порта. Для диагностики эмболии 
катетера используют рентгенконтрастные препа-
раты. После подтверждения повреждения мем-
браны порт-систему полностью удаляют [63]; 
- утечка введенных препаратов, причиной 
которой может быть как повреждение мембраны 
обычными иглами, так и неправильное подклю-
чение катетера к головке порта с дальнейшим 
его отсоединением в процессе эксплуатации 
(0,43 % случаев). Первыми признаками являют-
ся развитие отека и покраснения тканей в месте 
проекции камеры системы. В таком случае тре-
буется либо замена системы, либо создание 
адекватного соединения между головкой и кате-
тером хирургическим путем [64; 65]; 
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- при длительной эксплуатации у онкоболь-
ных и пациентов, страдающих другими хрониче-
скими заболеваниями, возможно развитие ис-
тончения подкожной жировой клетчатки над 
головкой порта, развивающееся примерно в 
1,7 % случаев. Возможно развитие трофических 
нарушений со стороны кожи с дальнейшим фор-
мированием пролежня (примерно от 0,43 до 2 % 
случаев) [65; 66]. На ранних этапах возникнове-
ния подобных осложнений можно выполнить 
реконструктивную операцию – иссечение пато-
логически измененных участков кожи и форми-
рование нового кармана для головки порта; 
- возможно развитие дислокации головки 
порта (первичная в 0,03 %, поздняя в 0,1 % слу-
чаев), профилактикой возникновения которой 
является размещение камеры порт-системы над 
твердой структурой, чаще всего над ребром [63; 
64; 65]. 
Правила эксплуатации венозных порт-
систем: 
Важность использования для пункции имен-
но иглы Губера уже неоднократно повторялась. 
Они пронумерованы согласно принятой класси-
фикации диаметров игл и разделены при помо-
щи маркировки различными цветами на четыре 
категории с пропускной способностью от 10 до 
39 мл жидкости в минуту. Одну иглу Губера 
можно использовать на протяжении не более 7 
дней [66]. 
Следует отметить, что использование обыч-
ных режущих игл хоть и крайне нежелательно, 
но при возникновении критической ситуации 
противопоказаний к их применению нет. Одна-
ко проведение неоднократных инъекций камеры 
порта такими иглами является недопустимым. 
Перед проведением пункции производится 
визуальный осмотр, и если признаки воспаления 
отсутствуют, то приступают к пальпации области 
порта. После точной локализации места нахож-
дения мембраны, головку порта фиксируют меж-
ду указательным и большим пальцами левой ру-
ки. Другой рукой производят введение иглы 
строго вертикально через кожу и мембрану до 
упора в заднюю стенку камеры головки порта. 
С целью соблюдения асептики необходимо 
прикрывать пункционную иглу стерильной по-
вязкой. Недопустимо длительное нахождение в 
просвете катетера и камеры порта крови и рас-
творов для парентерального питания, которые 
являются подходящей средой для роста бакте-
рий. Поэтому после успешной пункции порта 
необходимо осторожно аспирировать и удалить 
1–2 мл крови и промыть порт 20 мл раствора 
0,9 % NaCl. Важно не использовать шприц объ-
емом более 10 мл, потому как высокое давление 
во время промывки порт-системы создает опас-
ность отсоединения головки порта от катетера. 
После извлечения иглы показана установка 
«гепариновый замок» или же таурилидин-
цитрата, причем раствор вводится на протяже-
нии всего периода извлечения иглы, что обеспе-
чивает возникновение положительного давле-
ния внутри системы, препятствуя рефлюксу 
крови в ее просвет. 
По завершению курса инфузионной терапии 
и после удаления иглы пациент перестает испы-
тывать любые неудобства и ограничения в по-
вседневной жизни, остаётся трудоспособным и 
даже может выполнять умеренные и тяжелые 
физические нагрузки. 
Выводы 
Применение порт-систем имеет следующие 
преимущества в сравнении с традиционными 
методами доступа, требующими многоразового 
установления катетеров. Порт-система, как метод 
длительного венозного доступа: 
1. Обеспечивает надежный сосудистый до-
ступ с первых минут после имплантации вплоть 
до нескольких лет при потребности, без необхо-
димости их замены при соблюдении довольно 
простых правил ухода. 
2. Снижает риск инфицирования и развития 
флебитов на фоне постоянных внутривенных 
инфузий, в том числе и цитотоксических препа-
ратов, что является одним из наиболее весомых 
её преимуществ. 
3. Не создает дискомфорта и не вызывает чув-
ство боли, предоставляет возможность пациенту 
после завершения инфузии и удаления иглы вер-
нуться к привычному образу жизни. 
4. Позволяет производить регулярные безбо-
лезненные заборы крови для проведения необхо-
димых лабораторных исследований как в амбу-
латорных условиях, так и в стационаре  
5. Создает возможность для длительного про-
ведения «Best supportive care» пациентам, нуж-
дающимся в паллиативной или симптоматиче-
ской терапии. 
6. Не ограничивает пациента в проведении 
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